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том Маркса-Ортолани, относительное укорочение по-
раженной конечности при наличии односторонней па-
тологии, наружная ротация пораженной конечности,
симптом Шемакера, симптом Пельтесона, абдукцион-
ная контрактура ТС противоположной стороны, симп-
томы "скрещивания" Эрлахера, и Этторе, симптом пере-
разгибания в ТС.
Для предвывиха или дисплазии тазобедренных суста-
вов характерны ограничение разведения и симптом
"щелчка", выявить которые можно уже в роддоме. Все
остальные симптомы характерны для подвывиха и вы-
виха и определяются на первом году жизни ребенка.
Поздние симптомы: Тренделенбурга, Дюпюитрена,
Рэдулеску,  позднее начало ходьбы, "утиная" походка,
увеличение поясничного лордоза.
У детей раннего возраста таких симптомов как огра-
ничение разведения в ТС и (или) асимметрия ягодич-
ных и подколенных складок, вполне достаточны, чтобы
заподозрить наличие диспластической патологии в ТС и
направить ребенка на дальнейшее обследование.  Rtg -
логический и УЗИ исследование объединены в группу
лучевых методов, являющихся объективными метода-
ми диагностики. При Rtg - логическом методе диагнос-
тики отмечают угол вертлужной впадины, угол Идель-
бергера. Для ранней диагностики диспластической па-
тологии ТС разработаны вспомогательные опознава-
тельные линии, схемы и симптомы:  схемы Хильгенрей-
нера-Эрлахера, Пути,  Менарда, симптом Жебека,  дуга
Кальве.  Безопасный, неинвазивный метод диагностики
врожденной патологии ТС - УЗИ, позволяющий оце-
нить  не Rtg- контрастные структуры  и получить ин-
формацию ТС.
В основе статического метода лежит морфологичес-
кая классификация состояния ТС на основании измере-
ния углов вертлужной впадины. В соответствии с клас-
сификацией, предложенной Графом в 1993г. в модифи-
кации H.Wiese, R.Schulz, существует 4 типа ТС.
Акцент при использовании динамического метода де-
лается на положение головки бедра и ее стабильность при
проведении провокационных тестов Барлоу и Ортолани.
Для постановки правильного диагноза комплекс по-
лученных данных обследования  должны быть сосредо-
точены  в одних руках - руках детского ортопеда. Роль
педиатра умалять тоже нельзя.
Актуальность. Пороки развития органов мочевы-
делительной системы у детей являются частой врожден-
ной патологией и составляют по данным ультразвуко-
вой диагностики 14,1% от общего количества пороков
плода на 100.000 беременных. Возможность формиро-
вания пороков развития почек и мочевыводящих путей
определяется воздействием неблагоприятных факторов
в различные периоды внутриутробного морфогенеза.
Стойкое увеличение количества новорожденных детей
с пороками развития мочевыделительной системы (МВС)
ставит перед детскими врачами задачу раннего выявле-
ния и дифференцирования пороков развития уже в воз-
расте 7-10 дней жизни. Одной из возможных причин
роста числа пороков МВС может быть то обстоятель-
ство, что почка является органом-мишенью для воздей-
ствия многочисленных и различных по характеру по-
вреждающих факторов. Среди них существенное значе-
ние имеют лекарственные препараты, экологическое
неблагополучие, соматические заболевания матери и др.
В то же время, на увеличение данного показателя, бе-
зусловно, оказывает влияние улучшение антенатальной
диагностики пороков развития.
Цель исследования - разработать алгоритм обсле-
дования новорожденных детей для исключения у них
урологической патологии.
Материал и методы.  Под нашим наблюдением на-
ходилось 123 ребенка, поступивших в отделения детей
грудного возраста для исключения  нефро- и урологи-
ческой патологии и имеющих в анамнезе эпизоды забо-
левания в периоде новорожденности и грудного возрас-
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та.  Как правило, направляющим диагнозом при поступ-
лении в стационар являлся гидронефроз (59%). Значи-
тельно реже встречаются пороки развития мочевыде-
лительной системы (14), пиелоэктазия (11%), мегауре-
тер (5%). Следует отметить, что если при антенатальном
УЗИ выявлено расширение мочеточника, то при пост-
натальной УЗ диагностике расширение подтверждается
в 100% случаях. В то же время такой направляющий ди-
агноз как гидронефроз подтвержден только в 12% слу-
чаях после проведения обследования в стационаре. Ус-
пешное развитие антенатальной диагностики позволя-
ет, начиная с 26 недели беременности, выявлять пороки
развития мочевыделительной системы в 100% случаях.
С целью оптимизации диагностического алгоритма в
отношении новорожденных с уро- нефро- патологией в
клинике кафедр педиатрии  и педиатрии ФПК и ПК
ВГМУ проведена специальная исследовательская рабо-
та (Жукова Л.И., Баркун Г.К.). Обследованы дети без
урологической патологии для подтверждения ранее ус-
тановленных размеров почек и чашечно-лоханочной
системы в норме. Самым частым диагностическим кри-
терием, позволяющим заподозрить врожденную уроло-
гическую патологию, является увеличение размера по-
чечной лоханки. Даже незначительное расширение ло-
ханки до 3-4 мм может быть следствием пузырно-моче-
точникового рефлюкса (ПМР), который необходимо
исключать с помощью проведения цистоуретрографии
уже в возрасте 7-10 дней жизни.Учитывая невозможность
проведения классических методов для диагностики фун-
кциональных и обструктивных уропатий применяются
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такие методы как фармакоэхография, допплерография
почечных сосудов. Для дифференциальной диагности-
ки функциональных и обструктивных уропатий приме-
няется диуретическая сонография у новорожденных.
После разработки методики допплерографического
исследования, появился объективный и неинвазивный ме-
тод оценки почечного кровотока, значимыми критерия-
ми которого являются индекс резистентности (ИР) и пуль-
сационный индекс (ПИ). Одна из многочисленных групп
детей, нуждающихся в проведении квалифицированного
урологического обследования, - это пациенты с пиелоэк-
тазией (после исключения ПМР). Диуретическая соногра-
фия при пиелоэктазии дает максимальное увеличение ло-
ханки к 15 минуте исследования, и составляет от 10% до
55% по сравнению с исходным значением (в среднем 30).
При анализе ренографических кривых, убедительных дан-
ных за нарушение выведения РФП не получено.
Таким образом, пиелоэктазия может рассматривать-
ся как функциональное состояние, сопровождающееся
транзиторным расширением лоханки и не требует спе-
циализированного лечения.
Обследование детей с гидронефрозом выявило зна-
чительные изменения размеров лоханки: от 6,5 мм до 56
мм. Диуретическая сонография подтверждает наличие
органического стеноза лоханочно-мочеточникового
сегмента: увеличение лоханки к 15 минуте исследования
составляет от 58% до 140% (в среднем 97%). Допплерог-
рафия позволяет выявить у всех детей с гидронефрозом
типичные нарушения гемодинамики. При цветовом доп-
плеровском картировании кровоток прослеживается до
капсулы почки. При импульсной допплерометрии по-
чечных сосудов наблюдаются изменения индекса резис-
тентности на уровне дуговых и междольковых артерий,
что чаще проявляется в уменьшении периферического
сопротивления и падения данного показателя до 0,6-0,65.
Таким образом, гидронефроз - это стойкое расши-
рение чашечно-лоханочной системы почки, сопровож-
дающееся атрофией паренхимы, нарушением гемоди-
намики и снижением функции почки.
Одной из самых больших и сложных нозологических
групп является группа детей с мегауретером (рефлюкси-
рующим и нерефлюксирующим). Мегауретер рассматри-
вается как системное поражение всего мочевыделитель-
ного тракта, включая порок развития стенки мочеточ-
ника и различную степень почечной дисплазии.  Цистоу-
ретрография позволяет дифференцировать рефлюкси-
рующий и нерефлюксирующий мегауретер. Для подтвер-
ждения органической обструкции, в области пузырно-
мочеточникового сегмента применяется диуретическая
сонография. Выявляются те же закономерности, что и
при органической обструкции лоханочно-мочеточнико-
вого сегмента. У детей с функциональными изменениями
в области пузырно-мочеточникового сегмента размер
лоханки может колебаться от 4 мм до 10 мм, паренхима
имела нормативные размеры, размер мочеточника от 4
мм до 6 мм. Нарушений гемодинамики по результатам
допплерографии почечных сосудов не наблюдается.
Таким образом, нерефлюксирующий мегауретер с
органическим поражением пузырно-мочеточникового
сегмента требует проведения реконструктивных опе-
раций после постановки диагноза. Частота формирова-
ния ПМР определяется особенностями строения внут-
рипузырного отдела мочеточника у новорожденных
детей. По мере созревания нервно-мышечного аппара-
та мочеточника может происходить спонтанная регрес-
сия "заболевания". Гипермоторные изменения функции
мочевого пузыря связаны с относительной морфофун-
кциональной незрелостью новорожденных детей. Все это
способствует частому возникновению пузырно-моче-
точникового рефлюкса и развитию более тяжелой па-
тологии - рефлюксирующему мегауретеру. При рефлюк-
сирующем мегауретере примерно в 1/3 случаев наблю-
дается незначительное (всего на 10% от нормы) умень-
шение паренхимы, лоханки небольших размеров (6-9
мм), размер мочеточника варьирует от 5 до 13 мм. Нару-
шений гемодинамики не отмечается. При подозрении
на клапан задней уретры детям в возрасте 7-10 дней мо-
жет быть проведена  цистоуретроскопия с эндоскопи-
ческим разрушением клапана. Если же в этом возрасте
цистоуретроскопию выполнить не удается, то ребенку
проводится постоянная катетеризация и в возрасте 3-4
недель выполняется цистоуретроскопия. В период но-
ворожденности рефлюксирующий мегауретер и пузыр-
но-мочеточниковый рефлюкс требуют активного кон-
сервативного лечения, включающего в себя постоянную
либо периодическую катетеризацию, курсы ГБО, физи-
отерапию, медикаментозные средства (пикамилон, ци-
тохром, витамины, антибиотики и т.д.).
Выводы.
При диагностировании пороков развития органов
мочевой системы у детей следует обращать внимание на
определенные ключевые моменты:
1. В норме, лоханка новорожденного представлена
линейной щелью или максимально расширена до 3мм.
2. Gовторное ультразвуковое исследование почек сле-
дует проводить не ранее 4-5 суток жизни ребенка.
3. При любом расширении лоханки необходимо исклю-
чать ПМР с помощью проведения цистоуретрографии.
4. Степень расширения лоханки и мочеточника не
является дифференциально-диагностическим критери-
ем органической и функциональной обструкции. Толь-
ко диуретическая сонография позволяет выявить изме-
нения в лоханочно-мочеточниковом и пузырно-моче-
точниковых сегментах.
5. Критериями функциональной обструкции лоха-
ночно-мочеточникового и пузырно-мочеточникового
сегментов является максимальное увеличение (до 50%)
лоханки и мочеточника к 15 минуте и возвращение к
первоначальным размерам к 45 минуте исследование.
Органическое поражение этих сегментов вызывает уве-
личение (на 100%) лоханки и мочеточника к 15 минуте и
отсутствие восстановления первоначальных размеров,
а чаще их нарастание к 45 и 60 минутам обследования.
6. Пиелоэктазию следует рассматривать как самостоя-
тельную нозологическую форму, не требующую лечения.
7. Выявление органического препятствия на уровне
лоханочно-мочеточникового и пузырно-мочеточнико-
вого сегментов, является показанием к проведению опе-
ративного лечения в возрасте 1-го месяца жизни.
При выявлении ПМР необходимо проведение актив-
ного консервативного лечения с момента установления
диагноза.
